RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maots.
S

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6ém

Casablanca 2000 Té

gle Rue Mohamed Fakir et Rue Aillal Ben Abdellah

45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 -
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er de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

~Déclaration de Maladie - ‘

N? w21-771086
v de Royal Air Mar

dpentaire

O Maladie DOptique Oautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) )
Matricule = L{ e Yo 1 o - T e CEITIIn

O Actif

Nom & Prénom :-

(O Pensionné(e) ) AUBE rommmessmmissssssssmssimssmissssosspssmssslomsssssssssssssasoss

EpxEmML....

Date de naissance :

\4% LNIRAY: 5‘3 s Lh%ac,x
= %0
~REDAQY 'l - Total des frais engagés :- - Dhs
J
Cadre réservé au Mé;ec_in VSTV T4 | SAL - . -
46 BT \.1“\._‘:“(“; Y 84 15
l‘\ ‘ 2q 94 10 ;'1‘k.¢’C)7-':5
Cachet du médecin : e e 28+

A4/ 72 .20l

Date de consultation : -
LAMLod SABMLE .. eSS

Nom et prénom dq malade ;-

Lien de parenté : O Lui- meme/ O Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : - C;‘ 2N ST C(/MUWL“L,J -
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances ; - . )

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pl'ls connaissance de la clause relative a la protection des données personneli S
Fait 3 1o on e(gt’\ Le : ol g\rz- yIPEPL

Signature de I'adhérent(e) :
!

S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pamt des Actes

i e

1161166058

" “EXECUTION DES URDDNNANCES Toes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournigseur

Date

Montant de la Facture
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A3.
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du Particien

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
pt Dst Désignation des Montant
are Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX M Sl Ao
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

Soins

AM PC

IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de treitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

- Boianiee % Dents | N
SOINS DENTAIRES - S 408 | caficlent
. Traitées Soins

me:| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

HN
DEXECUTION

1111 i]]

| S ———

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  Ia profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

.
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE BISMI ALLAH
'2 AV. DRISS 1ER RESIDENCE ° EL KHAIR*TANGER ICF : 001555076000077
B P:164-640-212-1102707500009-80

Tel: 0539941010/0539341919.
Patente : 50487909

FAX 05-39-34-12-12
CNSS 6294318
R.C. : 42012
LE. 81110975
Facture N° 1 189 983 Du 14/12/2023
MME LAHLOU MARIA
FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX | .
CL DUOTRAV COLLYRE 3 192,10 576,30
CL VISMED MULTIDOSE CL 2 144 10 288,20
CL DORZIMOL COLLYRE 3 110,70 332,10
3 |[Total 8 1.196,60 |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
ONE THOUSAND ONE HUNDRED NINETY-SIX DIRHAMS ET SIXTY CENTIMES







CENTRE DE LASER el yss 4

Clinique du Detroit

i & 15 et o e ittt
IMAGERIE OCULAIRE O .9zt
TFZ. Gzenaya , Zone de Service Oloasd] s )8 db3SY 8yod) ddbaie ]
Lot.84 A5 - Tanger doilo - 5 184 &300
Identifiant fiscal N°: 15223615 15223615 :. w sl A =)

FACTURE wom:..|.af. 0 /./”

NO 006506  Pronem iw./ml@u @

Frais Clinique Honmalre Frais
Date de I'acte Nature de l'acte diz Detrolt Ophta-Nour

\
\
Centre dophtamologie
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40 microgrammes/mL +
5 mg/mL collyre en solution
Jo/ale 5 + da/alsé 5502 40
Jslse JSd e cpall ol i
travoprost/timolol
ot a3/ aan g s 5315
Chaque ml de solution contient

40 microgrammes de travoprost et
5 mg de timolol

(sous forme de maléate de timolol)

VOIE OCULAIRE

sz e

1x25mL
) NOVARTIS
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Titulaire d'AMM au Maroc
2 AL Ggedll Lo cale
Laboratoire SOTHEMA
R.P., N° 1, 27182 Bouskoura-Maroc

O

LI
118001 k[]?I'I‘f:’>401
DUOTRAV® 40 pg/mL + 5 mg/mL

Goll

il

Il

e en solution, 2,5 mi

Bol‘o de 1 flacon

6

Fabricant: asall
Alcon-Couvreur N.V,
Rijksweg 14, B-2:

2870- Puurs, Belgique
Siegfried El Masnou, S.A., Camil Fabra, 58, 08320
El Masnou, Barcelona, Espagne
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5 mg/mL collyre en solution
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() NOVARTIS




CLINIQUE DU DETROIT

= CHIRURGIE GENERALE
é Tel : 05 39 39 44 48/49 Fax : 05 39 39 44 50
TFZ Gzenaya Zone de Service Lot 84 A 5

F A CT URE

Inpe: 160061024

(IR

ICE: 001632935000068 N° : 14268 / 2023 du 19/12/2023 Numéro dossier : 3L191040
oCT
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme LAHLOU MARIA Payant 19/12/23 | 19/12/23
Désignations des ! Lettres Nbre Prix Montant
prestations I Cle unitaire DH
FORFAIT CLINIQUE OPHTALMO | | 1,00 100,00 100,00
Sous/Total 100,00
Total clinique 100,00
Arrétée ala somme de :
CENT DIRHAMS TOTAL GENERAL 100,00
‘ncaissé espéce Encaissé cheque Total Solde

RIB : 164640212112378168000409 / CODE SWIFT: BCP OMAMC

IF: 40221490 Patente:50296743 CNSS:8677968 R.C:93243



HASSOUNI LAILA o S

i ol Sgn AsSlao y Jraill ) 4 dilasal
Orthoptiste a0y

Rééducation de la vision binoculaire

Strabisme- Amblyopie- Paralysie oculaire ol_,f\'l L4 g ohaill Jse ans
Lancaster- Périmétrie Automatisée
Vision des Couleurs- Basse vision (.i.Lx‘)S! )_)mﬁm_)-\dl iaa
Diplomée de I'ESPO de Rabat. (0R) ©J9 (Pag dada s
Diplémée de I'Université René IS
Descartes Paris V en Basse Vision daile 2 a8 dslgll dals] 4] udall dase ¢ i

) 0393208 27 dls
Boulevard Mohamed V — 41 B2 Résidence

AL WAHA. Tanger - Té€L : 05 39 32 08 27

Facture N°5052

ICE : 001947589000058
Frais du Champ Visuel concernant...... .....................L.....

Opérations Montant
Champ Visuel 400 DH
TOTAL 400 DH

Sa b
Tanger le 2o - AL

/



3D Disc Report OU w/ Topography

ID : 31191040

Name:maria lahlou

OD(R)

TopQ Image Quality :

3D OCT-1(Ver.8.43)

Ethnicity :
Gender: Female
DOB :01/01/1954

35 mode : Fine(2.0.7)

Capture Date : 19/12/2023

_ SuperPixel-200

| . ST i

I-20

Py "‘E' m‘__.';,_ & ‘-,
. [ - |
15 (%) 0 100

VRNF-'L Circular Tomogram

_Thickness Map RNFL

Color Ehoto
RigARm i "‘:-‘i" 5 : "

E:{Opm

TOPCON

Print Date : 19/12:2023
Technician :

Fixation : OD(R) Dis¢ : OS{L) Disc
Age :69 Scan:3D(6.0x60mm -512x128)

mode : Fine(2.0.7) TopQ Image Quality ; 32 OS(L)
Capture Date : 19/12/2023
Color photo Thickness Map RNFL  SuperPixel-200

..1"
B
i
i
ST
T -
T ] {12 T -
0] 100 200um 1 5 (%)

RNFL Circular Tomogram

i T S N | T Reg;%e_a ]
RNFL Symmetry 89% \ 3
Average thickness RNFL(um)
104 Total Thickness 105
139 Superior 141
133 Inferior 144 L
139 141 153 158113
102 AR e TN 844 (i
£ e Ji '-‘_._ _"7 ) ;" £ ' \ f,‘;‘_ b
s G0 56 6o [EEEEEEE 74 71 GEEEREEEE 03 S0 [
& it 7d~ - 4 ‘. % ‘65 \‘\-k“ I \‘ by \ & v l M -:,.f‘ 77“‘\“ A ‘ \ \
gt % <P il g o T N i T ] 37 ,'Lf]'" 17
190y 104 133 144 182113
Disc Topography
118 Rim Area mm4) 1,19
1.84 Disc Area mm? 1,83
0,60 Linear CDR 0.60
060 Vertical CDR 063
0.11 Cup Volume mm-) 0.11
Horizontal Tomogram Horizontal Tomogram
: — QOD(R)
- R/D Ratio OS{(L])
05 )
L /‘-J . T S,
S N | T

Disc margin Cup margin

Comments :

Disc parameters are determined at the

eference plane height of

(OD(R):120/08(L)120) umfrom the RPE plane in this version

Signature :

Date :



ucoma Analysis - Macula

31191040
ne:maria lahlou

D(R)

Tments :

3D OCT-1(Ver.8.43)
Ethnicity :
Gender: Fem aie

TOPCON

19/12/2023

Technician :
Fixation : OD(R) Macula

Print Date :

DOB:01/01/1954 Age:69 Scan:3D(V)(NaN xNaNmm -512 x128)
TopQ Image Quality : 49  mode: Fine(2.0.7) o
Capture Date : 19/12/2023
RNFL
Thickness
5
z “"'"'ﬁ‘ B E ; 150um 150um 200um
:" . a 100 100 -
B E 50 50 N
:. ..................... A -0 ) 20
SuperPixel-600
§ P
: fiz
g :
- A y
E % [, i — ‘:””
el
Average(Bmm x 6mm)
Superior 34 um Superior . 81 um Superior 95 um
Inferior 33 um Inferior 64 um Inferior 97um [
Total 33 um Total 62 um Total 98um 7
Asymmetry(Relative Thining) 7
ST Y LAlES i
?’aﬁ, I
8 20um 2
Signature :



slaucoma Analysis - Macula
D : 31191040

3D OCT-1{Ver.8.43)

Ethnicity
Gender: Female

TOPCON

Print Date : 19/12/:2023

Technician :
Fixation ; OS(L) Macula

Name :maria lahlou DOB:01/01/1954 Age:69 Scan :3D(V)(NaN x NaNmm - 512 x 128)
OS(L} TopQ image Quality : 31 mode : Fine(2.0.7)
Capture Date : 19/12/2023
L ]
RNFL GCL+ GCL++
Thickness
200um
100
Ho
o
)
i
\ 1
| b 5
| o 1
N Bl it oo gl s .g.-:'. ......
| ) ? 'f
i ‘ (%)
] g -
E i 5
| i LN
Average(Bmm x Bmm)
Superior 33 um Superior 81um Superior 95 um
Inferior 32 um Inferior - 83um Inferior 5um [ °
Total 33 um Total 62 um Total 8Sum |-
Asymmetry(Relative Thining)
AL A R SLEll -
P
‘ kA
-6 -7 -11
| -20um " i -15um i -30pm
Somments ! Signature :




nom : Mme MARIA LAHLOU oG correction :
dossier : date examen : 20/12/2023
date naissa. : 01/01/1954 examen : Stat-30 seuils

observations : tjte et yeux centrés

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

Carte de sensibilité Valeurs de sensibilité
30+ |
1 T 19 19
20 19 19 20 20 ] 19
19 0 19 2 Fil 18 12 19
7 . 19 20 20 20 2 2 18 20 10 18
18 20 20 22 23 23 2 21 20 18
g
18 2 1 - 23 2 2 21 19 18
A 18 10 20 z 22 2 18 20 9 18
19 20 20 2 21 20 16 19
19 19 20 20 20 19
18 19 7 19
T T T T T
Ju} 30 20 ]
30 20
o e
18 12|+ 4+ W12~ o+ P . s = - _ . .
: S N ’ Déficil corrigé(dB) |
5 # ft ,,—r-,,._,k_‘.. + / + LT I s + -‘ i
o w72 o+l 2. 4 VAR RN Vol U Tt { ! } J i
; / [ 5
LR A Y e I - [ /4 2 AT 3 #\ 4 +\ | I .
. ! - ff { 1 \ \ \ 0 :
H oo+ #o o+ S + I‘ oo+ & oo+ o+ s +\ }
—— T - - i —t — : e
+ 4200+ "'4-7 LR S % oM 20+ AN S ¥ ! 5
l | J
e e 2 et g L e L T NPER T +. % o+ l
\ | 10 s
+ 4+ + + + + + + o+ + " + + r |
L e VR ST : 15 i
I S I J ] i
 valeurs ~——— it Valeurs | % J ‘
1 . . i & | SO | .
 des déficits - xdes déficits corrigés | s = = e
— o | ek |
" om|- . o R m| . - e — S
. R AP T . i Deficit moyen (1) 1 0,7 dB (perte de sensibiité)
Y ST R N A ow e e o S N Deficit moyen corrigé (2) : 0,7 dB (perte de sensiblite)
/. . 4 i ) ; Variance des déficits : 8  dB2
Sy 5 il ™ d F ‘ ', ‘ BT e Fluctuation spatiale : 1,5 dB
PR £ F . s [ oA . . e Fluctuation terrporelile : 0,8 dB
i b e | 2 & = & T | L I | Temps de réponse moyen : 688 ms
| e \ \ S B / - / 5 Pertes de fixation : 9/13
. i — L A I B S ol ' Pertes d'attention : 4/15
N 8 o \\ ¥t w | Durée de 'examen : 6rm 41s .
N * p*5% S A | Correction carte de référence : 0 dB (3)
p< 5% _ } Diamétre pupille -
e p< 2% e 3 Stimuilus : il
‘obabilités T 5 p<1% £ '“‘ o Probabilités | (1) somme des déficits globaux et relatifs
es déficits m p<05% des déficits corrigés | (2) déficits relatifs uniquement B
Moniteur
- Ophtalmologigue . . W
f \\ WINBOOOF -
) Metrovision METROV ISIO
S a
s 4 rue des platanes e W
59840 Pérenchies -
France

tel 33 (0)3 20 17 19 50
http:/fwww. metrovision.fr



nom : Mme MARIA LAHLOU oD correction :
dossier : date examen : 20/12/2023
date naissa. : 01/01/1954 examen : Stat-30 seuils
observations : tjte et yeux centrés

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

Carte de sensibilité Valeurs de sensibilité
] -
7 13 12 19
M - 18 12 20 20 19 19
19 L] 18 2 21 19 20 19
18 19 20 19 22 22 18 20 20 19
18 20 21 2 23 23 2 20 20 18
1
18 19 2 2 2 24 b 0 20 18
w 0 18 19 0 19 22 2 2 20 19 18
19 15 20 21 21 20 18 19
20 & 19 0 20 20 19 19
7 4 19 19
- i
! T T T T T
n 20 s

30 30
G T PR P T T R - e
- ) =d | Déficit corrigé(dB) i
+ el + / L + - i
+ o+ ‘.5 + + z + + Fa + 5 + + 2 + + \ J r ‘. T
/ ‘ / p -5 r‘_'__ |
+ /S 2 T2 + o+ o+ [+ */+ 2 4"+ 2 +‘_+ + J ;
+ H + + .+ + + + + J + 4,‘" 4 + + + + ‘\+ + \} ‘ of E
e : |
& e + + .+" + + + | +!‘- + + + | + 4j 20 J+ ¥ | ‘ 5 | !
R T e VS % Vo N4 2 e s ‘ L f
10 f
+ 45 s o+ |+ 4 + & AN+ #lF 4 + i * %‘
+ + T+ + + + '+"{-“"‘+ + 15 T
o1z e s 12 14 + o+ 4 ‘ L
Valeurs pa . S Valeurs | * - —
des déficits B wdes déficits comigés T
0 \ 0 25 50 75 100
3 R | ___ Points testés (%) _
S L P SR = S 1 Déficit moyen (1) : 0,8 dB (perte de sensibilté) |
e o a e e e wills i ‘ Déficit moyen corrigé (2) : 0,8 dB (perte de sensibilité) |
_ | \ 1 Variance des déficits : 7 dB2 i
y y ‘ St ‘ /A TN "\ ‘ Fluctuation spatiale : 1,6 dB |
L S . w ;' L Y A i le ol | Fluctuation temporelle : 1,1 dB |
- ;‘. — ) ) pamn ! .i. T \ T T T ! Temps de réponse moyen : 824 ms r
Yo, TN _ ~ / [ Pertes de fixation : 3/14 )
\* N e Sl o i s N R I TR T I Y \ Pertes d'attention : 1/13 |
R P P o N - N e e A | Durée de fexamen : 7mn 12s ;
S * p>5% 3 - | Correction carte de référence : 0 dB (3) |
. p= 5% . } Diamétre pupille : *
X p< 2% il M | Stirmulus : 1l
Probabilités == a p<i1% s Probabilités | (1) somme des déficits globaux et ralatifs
des déficits m p<0.5% des déficits corrigés | _(2) déficits relatifs uniquement B

Moniteur

Ophtalmologique . .
WIN80OOOF AN
Metrovision METROVISION
4 rue des platanes 4 . ——
59840 Pérenchies - e
France ¢
tel 33 (0)3 20 17 19 50
hitp:/fwww. metrovision.fr




HASSOUNI LAILA

Orthoptiste

Rééducation de la vision binoculaire :
Strabisme- Aagblyopie- Paralysie oculaire R
Lancaster- Périmétrie Automatisée
Vision des Couleurs- Basse vision

Diplomée de I'ESPO de Rabat.
Dipldmée de I’Université René
Descartes Paris V en Basse Vision

Boulevard Mohamed V —41 B2 Résidence
AL WAHA. Tanger - Tél.:039 3208 27

Nom et Prénom : Mme MARIA LAHLOU
Age : 69ans

Nature de ’examen : CHAMP VISUEL
Meédecin traitant :Dr A KHAYATI
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Tanger : 20/12/2023

Cher(e) confrére, merci de la confiance que vous m’avez témoignée

(Eil droit STAT 30 SEUILS (correction carte de référence 0db)

L’étude en décibels : -1a sensibilité fovéale : bonne
- la sensibilité périphérique : bonne

MD : I’indice d’atteinte diffuse : normal
CPSD : I’indice d’atteinte localisé : normal

(Eil gauche STAT 30 SEUILS _ (correction carte de référence 0db)

L’étude’en décibels : -la sensibilité fovéale : bonne
- la sensibilité périphérique : bonne

MD : I’indice d’atteinte diffuse : normal
CPSD : I’indice d’atteinte localisé : normal

Je note aujourd’hui :
OD : champ visuel normal
OG : champ visuel normal
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